NOTIFICACION DE ACCIDENTE NO AUTOMOVILISTICO CON

RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL

NUMERO DE POLIZA

NUMERO DE RECLAMACION

PERIODO DE LA POLIZA AGENCIA

Nombre del asegurado: Teléfono:

Direccién del asegurado:

Fecha del accidente: Hora del accidente: M.

Nombre de la personalesionada: Edad: NUmero del seguro social:
Direccion: Teléfono:

Ocupacion: Nombre del empleador:

Relacion con el asegurado:
Tipoy grado delalesion:

¢Qué estaba haciendo el lesionado antes del accidente?

¢A donde fue llevado € lesionado después del accidente?

Nombre del médico: Pronastico:

¢El lesionado hafaltado al trabajo a causa del accidente? De ser asi, ¢Por cuanto tiempo?
Nombre del propietario del bien: Teléfono:
Direccion del propietario:

Costo estimado de reparacion: $

Nombre del testigo: Teléfono:
Direccion del testigo:

Nombre del testigo: Teléfono:
Direccion del testigo:

Descripcion del accidente:

¢Se comunicd con lapolicia? Se ser asi, ¢con qué departamento? Nombre del oficial:

Firma:

Fechadelafirma:
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